
ລະຍະການຢ້ັງຢືນ CalFresh ຂອງທ່ານສ້ິນສຸດລົງໃນ ວນັທີ _____________________.  ທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງມາສຳພາດ ເພ່ືອສືບຕ່ໍຮບັຜົນປະໂຫຍດ 
CalFresh.  ນີ້ແມ່ນຈົດໝາຍນັດໝາຍ.

	ທ່ານມີນັດໝາຍການສຳພາດເພື່ອຕໍ່ອາຍຸການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh.  ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຮັບການສຳພາດ ຕົວຕໍ່ຕົວ,  
ກະຣຸນາໂທຮຫາພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງທ່ານທີ່ເລກໂທຣຂ້າງເທີງນີ້ສຳລັບການນັດໝາຍ.  ທາງຄາວຕີ້ຈະໂທຣຫາທ່ານເພື່ອການ 
ນັດໝາຍທາງໂທຣະສັບ ຂອງທ່ານໃນວັນທ:

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ຈົດໝາຍນັດໝາຍເພື່ອຕໍ່ອາຍຸການຊ່ວຍເຫຼືອ CALFRESH 

• •

••

ວັນທີ		  :
ຊື່ກໍລະນ	ີ	  :
ເລກກໍລະນ	ີ	  :
ຊື່ພະນັກງານກຳກັບ 
ການຊ່ວຍເຫຼືອ		  :
ເລກພະນັກງານກຳກັບ 
ການຊ່ວຍເຫຼືອ		  :
ເບີໂທຣະສັບຂອງ 
ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	:
ທີ່ຢູ	່	  :

ພວກເຮົາຈະໂທຣຫາທ່ານທີ່ເບີໂທຣຂ້າງເທີງນີ.້ ຖ້າຫາກ ເບີໂທຣບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາພວກເຮົາ ແລະໃຫ້ ເບີໂທຣະສັບທີ່ສາມາດຕິດຕ່ໍຫາ 
ທ່ານໄດ້ເພື່ອການສຳພາດທ່ານ. ມັນສຳຄັນທີ່ພວກເຮົາຕ້ອງສາມາດຕິດຕໍ່ຫາທ່ານໄດ.້ ທ່ານຍັງ ອາດຕ້ອງການໃຫ້ເບີໂທຣະສັບສຳຮອງສຳລັບຕິດຕໍ່ຫ
າທ່ານ. ເບີໂທຣະສັບປະຈຳຄາວຕີ້ອາດຖືກບລັອກ. ຖ້າຫາກ ໂທຣະສັບຂອງທ່ານບໍ່ຍອມຮັບເບີໂທຣະສັບທີ່ບລັອກໄວ,້ ທ່ານ ອາດບໍ່ໄດ້ຮັບໂທຣະສັບ
ທີ່ໂທຣມາເພື່ອສຳພາດທ່ານ, ແລະຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານກໍອາດເລື່ອນ ອອກໄປ. ທ່ານຈະຕ້ອງນັດໝາຍໃໝ່ເພື່ອສຳພາດ. ຖ້າຫາກ 
ທ່ານພາດການສຳພາດທາງໂທຣະສັບ, ຈົ່ງໂທຣຫາ ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານທີ່ເບີໂທຣຂ້າງເທີງນີ້ ຫຼື ໂທຣໄປທີ່ຫ້ອງການຂ້າງເທີງ 
ເພື່ອນັດໝາຍການສຳພາດ ຂອງທ່ານໃໝ່.

ຄຳເຕືອນສຳຄັນ
l	 ການບໍ່ສາມາດມານັດໝາຍໄດ້ຕາມກຳນົດ ອາດສົ່ງຜົນໃຫ້ມີຄວາມຫຼ້າຊ້າ ຫຼື ອາດຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຂອງທ່ານ.

l	 ຖ້າຫາກ ທ່ານບໍ່ມາຕາມນັດໝາຍ, ທ່ານຕ້ອງຮັບຜິດຊອບດ້ວຍການນັດໝາຍໃໝ.່

l	 ເພື່ອປ່ຽນການນັດໝາຍຂອງທ່ານ, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງທ່ານ.

l	 ໜັງສືຢັ້ງຢືນທີ່ກຳນົດໄວ້ຕ້ອງສົ່ງພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ວັນທີພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງທ່ານຖາມເອົາ. ກະຣຸນາບອກພະນັກງານ 
ກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ ໃນການຂໍເອົາຂໍ້ມູນີ.້ ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງທ່ານສາມ
າດຊ່ວຍທ່ານຮັບເອົາຂໍ້ມູນໄດ.້

ຄວາມເຫັນ:

CF 29 (Lao) (10/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ວັນທີນັດໝາຍ:

ເບີໂທຣະສັບຂອງທ່ານ:

ເວລານັດໝາຍ:

	ທ່ານມີນັດໝາຍສຳພາດແບບຕົວຕໍ່ຕົວເພື່ອຕໍ່ອາຍຸ ການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ໃນວັນທ:ີ_____________________

ວັນທີນັດໝາຍ:

ຊື່ເຈົ້າໜ້າທີ່ປະຈຳຄາວຕີ:້

ທີ່ຢູ່ຫ້ອງການປະຈຳຄາວຕີ້ ເມືອງ: ຣັຖ: ລະຫັດໄປສະນີ:

ເວລານັດໝາຍ:

ດດ/ວວ/ປປປປ

ດດ/ວວ/ປປປປ


	Text Field 1: 
	Text Field 22: 
	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 17: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off


